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le vecu scolaire tres douloureux. En effet, il 
peut exister des limites a cette integration 
scolaire. Le pediatre doit veiller a ce que 
I'enfant ne paie pas son adaptation scolaire 
a un prix meconnu, par des efforts inces- 
sants, par un sentiment de ne jamais en faire 
assez, de devoir en faire toujours plus. Ce 
sentiment risque de le conduire a une pro- 
fonde devalorisation, voire a une authen- 
tique depression, source de phobie scolaire. 
II taut evaluer la souffrance eventuelle de 
I'enfant et la faire admettre aux parents 
dans I'interet de I’enfant, ce qui peut dans un 
premier temps etre vecu comme une source 
de conflit avec ceux-ci. L'orientation vers un 
etablissement scolaire specialise pour 
enfants epileptiques est alors a envisager 
afin d'offrir une scolarite adaptee, ambi- 


tieuse et reussie et ne doit pas etre ressen- 
tie comme un echec mais comme un pas- 
sage pour atteindre d’autres objectifs, mais 
dont la finalite est toujours la meme : don- 
ner a I'enfant I'autonomie et I'integration 
sociale les meilleures possibles. 

Pour ce qui est des activites scolaires, il 
n’y a aucune interdiction a priori pour les 
enfants epileptiques. Tout depend du type 
d'epilepsie, du controle des crises par le trai- 
tement et des activites proposees. A cote du 
projet personnalise de scolarisation, I'enfant 
epileptique doit pouvoir participer a des 
activites de loisirs (centres de loisirs, cent- 
res aeres et colonies de vacances). 
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Accueil de I’enfant asthmatique ou allergique a I’ecole 

Chantal Karila * 


U n enfant sur 10 est asthmatique, 3 a 6% 
ont des allergies alimentaires. '■ 2 
L'asthme est la premiere cause d’absen- 
teisme scolaire. Ces chiffres obligent a pen- 
ser I'integration de ces enfants a I'ecole. 
Accueillir un enfant asthmatique ou aller- 
gique a I'ecole, c’est informer et expliquer; 
la mise en place d'un «projet d'accueil indivi- 
dualise » est un des outils permettant cette 
communication entre les medecins, les 
families et les enseignants, dans le but de 
permettre a I'enfant de participer a I'ensem- 
ble des activites proposees par I’ecole, en 
toutesecurite. 

ACCUEIL DE L'ENFANT 
ASTHMATIQUE 

Tous les enfants asthmatiques ne neces- 
sitent pas I'elaboration d'un projet d'accueil 
individualise. Deux indications sont possibles : 
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- un asthme instable, avec survenue de cri- 
ses necessitant le recours frequent aux 
medicaments ou aux structures de soins 
d'urgence ; il faut porter une attention parti- 
culiere aux asthmatiques ayant des allergies 
alimentaires ou des allergies polliniques 
multiples; 

- un asthme d'effort ; un projet peut etre 
redige pour permettre la prise de broncho- 
dilatateurs de courte duree d'action avant la 
pratique sportive. 

La crise d'asthme 

II est important que les enseignants puis- 
sent la reperer, en evaluer sa severite et la 
traiter(v.encadrel). 

Le risque allergenique 

L'inhalation d'allergenes (blattes, aca- 
riens, animaux) presents dans la pous- 
siere de la salle de classe ou sur les vete- 
ments des eleves peut etre responsable 
d'une crise d'asthme. 3 Au printemps, les 
pollens sont frequemment en cause, 
apres des jeux ou un cours d’education 


physique et sportive (EPS) en exterieur; 
un antihistaminique quotidien peut etre 
prescrit pendant cette periode a titre pre- 
vents. 

La pratique sportive 

Nombreux sont les enfants asthmatiques 
genes (ou entraves) dans leur pratique spor- 
tive, 4 notamment au cours d'efforts prolon- 
ged comme lors de courses de longue duree 
ou d’endurance. Ces enfants peuvent avoir, 
soit un bronchospasme induit par I'exercice, 
soit une dyspnee d'effort (essoufflement 
anormal), temoin d'un debit ventilatoire 
trap eleve pour I'intensite d'exercice requis, 
souvent en rapport avec un manque d'acti- 
vite physique. Habituellement, le bron- 
chospasme survient apres I'arret d'un effort 
intense, tandis que la dyspnee de l'enfant 
deconditionne survient plutot pendant I'ef- 
fort et cede des son arret. Cependant, chez 
un asthmatique connu, toute gene a I'effort 
non resolutive avec I’arret de I’exercice peut 
beneficier sans risque d’une prise de bron- 
chodilatateur. 
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PROTOCOLE D'INTERVENTION EN CAS DE CRISE D'ASTHME 

Une crise d'asthme peut s'accompagner d'une gene respiratoire, de sifflements et de toux. II peut aussi s'agir 
d'une toux incessante quinteuse. 

► En cas de gene respiratoire, de toux ou de sifflements, donner des le debut un bronchodilatateur : 

• bouffees dans la chambre d'inhalation 

• inhalateur de poudre : 1 aspiration 

► En I'absence d’amelioration apres 10 minutes: 

• renouveler les prises a 10 minutes d'intervalle (jusqu'a 6 prises) 

► Si I'etat respiratoire se normalise rapidement, donner un bronchodilatateur en traitement 
d’entretien: 

• 4 a 6 fois par jour pendant quelques jours 

► Si absence d'amelioration dans les 30 minutes (apres la 3* prise) qui suivent le debut 
de la gene respiratoire: 

Ajouter 

• Celestene gouttes : ... gouttes 

• ou Solupred en comprimes orodispersibles : ... comprime(s) a 20 mg (a faire fondre dans I’eau ou sous 
la langue) 

• ou Cortancyl : ... comprime(s) a 20 mg 

• et consulter en urgence un medecin. 

Si gene respiratoire importante : CONTACTER LE SAMU = 15 

Les signes graves sont une respiration irreguliere chez un enfant fatigue, une difficulty a parler, un pourtour 
des levres bleu, des signes de malaise. Dans ces cas, une consultation d'urgence est indispensable : 

CONTACTER LE SAMU = 15 

Aucun de ces medicaments n'est dangereux 

lls peuvent etre utilises sans retard en cas de difficulty respiratoire, meme peu importante. 

Le traitement de fond de votre enfant : .... est a donner tous les jours. 

Exemple 

Pour un enfant de 10 ans (poids = 35 kg), on prescrit: 

• les bronchodilatateurs sous forme deVentoline aerosol doseur(2 bouffees dans la chambre d'inhalation) 
ou de Bricanyl Turbuhaler (1 inhalation); 

• la corticotherapie orale sous forme de Solupred : 2 comprimes orodispersibles a 20 mg, a faire fondre 
dans I'eau ou sous la langue. 


Differents moyens, enumeres dans un 
certificat medical ( v . encadre 2), peuvent 
securiser la pratique sportive. II ne faut pas 
hesiter a dire a I'ecole que I'enfant est asth- 
matique. L'asthme d’effort de I'enfant est 
rarement isole, il est done important de veri- 
fier le bon equilibre de l'asthme (traitement 
de fond, fonction respiratoire...). L'ajout au 
traitement de fond d'un antileucotriene ou 
d'un beta-2 de longue duree d'action, pour 


eviter les prises medicamenteuses a I'ecole, 
ne dispense pas I'enfant d'avoir toujours a 
sa disposition un bronchodilatateur de 
secours. 

Sur le terrain de sport, le debut et la fin 
des exercices doivent etre progressifs, pre- 
cedes d’un echauffement. Les activites 
sportives sont, selon leur duree et leur 
intensite, plus ou moins asthmogenes. Ainsi 
la course de longue duree est habituel- 


lement asthmogene. II n'est cependant pas 
souhaitable de la contre-indiquer, mais plu- 
tot d'en adapter I'intensite : I'enfant doit 
courir a une vitesse sous-maximale qui ne 
declenche pas d'essoufflement ; ce niveau 
d'intensite moderee est reperable sur le ter- 
rain par le seuil de dyspnee, qui est le 
moment ou apparait I'essoufflement, et qui 
correspond a la vitesse de course que I'en- 
fant ne doit pas depasser. Progressivement, 
avec les entrainements, ce seuil se deplace 
vers des intensites d’effort plus elevees. 

II est enfin important de ne pas delivrer de 
dispense d'education physique et sportive 
[sauf cas exceptionnels] mais au contraire de 
promouvoir la pratique reguliere d'une 
activite sportive, le principal traitement a 
long terme de l'asthme d'effort restant 
I'amelioration globale de I'aptitude physique. 

La pollution 

Les polluants atmospheriques ont ete 
decrits comme responsables d'une augmen- 
tation des crises d'asthme, du recours aux 
traitements et structures d'urgence et d'une 
augmentation de la prevalence de l'asthme 
d'effort chez les enfants d’age scolaire. 5 6 
Ces effets nocifs sont majores lors de la pra- 
tique sportive, car I'augmentation du debit 
ventilatoire liee a I'exercice permet I’inhala- 
tion, dans le poumon profond, d'une plus 
grande quantity de polluants. S'il est impos- 
sible d'ignorer ses effets, il faut reconnaTtre 
cependant les benefices du sport dans la 
reduction de la frequence de l'asthme 
d'effort et la prevention de la survenue d'un 
surpoids. II faut se demander aussi, en termes 
organisationnels, si le maintien des enfants au 
domicile ne les expose pas, a I'inverse, aux 
allergenes et aux polluants interieurs. 

Le stress 

L'enfant asthmatique a un caractere fre- 
quemment anxieux. Le stress ou certaines 
emotions fortes peuvent etre a I'origine de 
crises d'asthme, comme celles survenant 
lors d'une rentree scolaire, d'un controle ou 
d'un examen, ou encore d'un depart en 
classe de decouverte. II est important de ne 
pas meconnaitre ces situations a risque; un 
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renforcement transitoire du traitement de 
fond peut alors etre envisage. Une educa- 
tion therapeutique, comme celle dispensee 
dans les ecoles de I'asthme, permet souvent 
d'eviter la recidive de ces crises. 

ACCUEIL DE L'ENFANT AYANT 

UNE ALLERGIE ALIMENTAIRE 

La prevalence de I'allergie alimentaire n'a 
cesse d'augmenter ces dernieres annees. 


Chez I'enfant d’age scolaire, les allergies les 
plus frequentes concernent I'arachide, les 
fruits a coque, I'oeuf et le poisson. 

Ces enfants ont des regimes d'eviction 
adaptes a leurs allergies, regimes proposes 
apres un bilan allergologique complet. A titre 
d’exemple, si I'allergie a I'arachide est isolee, 
I'huile d'arachide est tres souvent toleree et 
autorisee, et le risque de presence de caca- 
huetes a I'ecole est minime. L'eviction des 


fruits a coque est plus difficile en milieu sco- 
laire, mais la suppression des desserts autres 
que fruits, compotes et yaourts peut etre pro- 
posee. Si I'enfant est allergique a des legumi- 
neuses, autres que I'arachide, le risque de 
contact avec I'allergene est plus important, et 
I'indication de paniers-repas s'impose. 

Ces enfants sont a risque d’avoir un acci- 
dent anaphylactique par ingestion acciden- 
telle de I'aliment interdit, souvent masque. 


Protocole d'intervention d'urgence 
aupres d'un enfant ayant une allergie alimentaire 


Nom de I'enfant : 

Aliments interdits 

Poids Age : 


EN CAS DE 

SIGNES D'APPEL 

CONDUITE A TENIR 

1 Urticaire aigue 

1 Demangeaisons 

Anti HI: 


1 Survenue d'une eruption localisee ou generalisee 

et 


(boutons comme des piqures d'ortie) 

corticoYde oral: 

1 Rhinite 

1 Nez brutalement bouche, eternuements 

et immediatement 

1 Conjonctivite 

■ Yeux rouges et gonfles 

contacter un medecin ou le Samu (15) 

1 Troubles digestifs 

1 Douleurs abdominales, vomissements 


Associes a une 

1 L'enfant se plaint de ne pas pouvoir respirer 

Injecter Anapen (adrenaline) 

1 Crise d'asthme 

correctement 

en intramusculaire dans la cuisse 


1 Sifflements respiratoires audibles 

et 


1 Paleur 

faire inhaler bouffees 

du bronchodilatateur: 

Repeter ... bouffees, de 3 a 4 fois de suite 
et immediatement 

ALERTER LE SAMU (15) 

Signaler I'existence de ce protocole 

Associes a un 

1 L'enfant a les levres qui gonflent, il s'asphyxie 

Injecter I'Anapen (adrenaline) 

1 CEdeme de Quincke 

1 Apparition d'une voixrauque 

en intramusculaire dans la cuisse 

Ou a une 

1 Eruption sur tout le corps avec difficulty 

et immediatement 

1 Urticaire generalisee 

a respirer correctement 

ALERTER LE SAMU (15) 

avec gene respiratoire 


Signaler I'existence de ce protocole 


I Perte de connaissance (choc) 


I L'enfant a un malaise (sueurs, paleur), 

I s’exprime difficilement, ou perd connaissance 
apres, ou non, une crise d'asthme 
I Ce malaise se situe en dehors 
dun contexte traumatique 


Allonger I'enfant en position laterale de securite 
(sur le cote) 

Injecter I'Anapen (adrenaline) 
en intramusculaire dans la cuisse 
et immediatement 
ALERTER LE SAMU (15) 

Signaler I'existence de ce protocole 
Hospitalisation imperative 


IH.IW 
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CERTIFICAT POUR LA PRATIQUE SPORTIVE A L'ECOLE 

Je soussigne, Docteur certifie que I'enfant a un asthme bien equilibre. 

Son traitement de fond est: 

II peut pratiquer les sports scolaires. 

► Quelques mesures peuvent ameliorer sa pratique sportive : 

O En cas de gene respiratoire le jour du cours d'EPS, il ne doit pas participer a ce cours. 

© II doit avoir un echauffement musculaire long, surtout si le temps est sec et froid et si I'activite proposee 
est une activite endurante. 

© II doit etre autorise a prendre un bronchodilatateur 10 a 15 minutes avant le debut de la 

seance, si celui-ci lui a ete prescrit parson medecin. Ce medicament doit le proteger et eviter la survenue 
d'une crise d'asthme pendant la seance. 

O Dans tout les cas, et meme si un bronchodilatateur a ete administre de fagon preventive, la survenue 
d'une gene respiratoire, de sifflements ou d'une toux seche quinteuse impose I’arret de I'exercice en 
cours et I'inhalation d'un bronchodilatateur : 

© L'endurance, et notamment les courses de longues durees, ne sont pas contre-indiquees, mais I'enfant 
doit etre autorise a adapter I'intensite de son effort, et notamment de sa vitesse de course, a son essouf- 
flement, ce qui permet souvent de maintenir la duree de son effort. 

Certificat d'aptitude a la pratique sportive en milieu scolaire pour I'annee 2008. 


Leprojet d'accueil individualise doit com- 
prendre un protocole d'intervention d’ur- 
gence lisible et bien comprehensible qui doit 
comporter au minimum un antihistaminique 
et un corticoide oral ( v . tableau). Un 
bronchodilatateur est ajoute si I'enfant est 
asthmatique. II revient au medecin allergo- 
logue de decider si I'adrenaline auto-injec- 
table doit etre incluse dans la trousse 
d'urgence. L'asthme, ou un antecedent d'ac- 
cident anaphylactique, sont des facteurs de 
gravite et obligent le plus souvent a pres- 
crirede I'adrenaline. 

Autant la frequentation de I'ecole pen- 
dant le temps scolaire ne pose habituel- 
lement pas de probleme, autant ces enfants 
rencontrent de nombreuses difficultes pour 
se faire admettre a la cantine. Meme si le 
risque de reaction allergique existe, il ne 


taut pas I'exagerer, et la tres grande majo- 
rite des enfants allergiques peuvent pene- 
trer dans la salle de cantine, ou ils mangent 
un panier-repas prepare par leur famille ou 
le repas propose par la restauration scolaire 
(souvent associe a des evictions simples), 
selon les consignes de I'allergologue. La pre- 
paration et la cuisson des plats n'etant pas 
effectuees dans le refectoire, le risque de 
reaction apres inhalation de I 'a I lergene 
(p. ex. fumee de poisson) est exceptionnel. 

De meme, les sorties d'une journee ou les 
classes transplantees devraient ne pas etre 
interdites a I'enfant allergique, sous reserve 
que la trousse de secours soit emportee. Les 
centres d'accueil des classes transplantees 
reussissent le plus souvent a proposer des 
repas adaptes aux regimes alimentaires des 
enfants. II est certain que ces departs doi- 


vent etre prepares a I'avance pour prendre 
le temps d'une bonne information qui sup- 
prime I'anxiete due a une meconnaissance 
de I'allergie. 

CONCLUSION 

Un projet d'accueil individualise bien eta- 
bli devrait permettre a tout enfant asthma- 
tique ou allergique de frequenter I'ecole en 
participant a I'ensemble des activites propo- 
sees. II est necessaire de dialoguer avec la 
famille, I'ecole et le medecin scolaire pour 
eviter a tout prix la meconnaissance du sta- 
tut medical de ces enfants dont I'entourage 
pourrait dissimuler un asthme, ou surtout 
une allergie alimentaire, par crainte d'un 
refus de certains types d'activites, notam- 
ment sportives, et une admission a la can- 
tine de leur enfant. 


1. Asher M, Montefort S, Bjorksten B, et al. 

Worldwide time trends in the prevalence of 
symptoms of asthma, allergic rhinoconjunctivitis, 
and eczema in chilhood: ISAAC Phases one and 
three repeat multicountry cross-sectional surveys. 
Lancet 2006;368:733-43. 

2. Penard-Morand C, Raherison C, 

Kopferschmitt C, et al. Prevalence of food 
allergy and its relationship to asthma and allergic 
rhinitis in schoolchildren. Allergy 2005;60:1165-71. 

3. Karila C, Luc C.Dubus JC. L'enfant asthmatique 
en milieu scolaire : difficultes rencontrees, 
solutions envisagees. Arch Pediatr 2004;11:120s-3s. 

4. Karila C, Fuchs-Climent D, Clairicia M, et al. 

Conseils pratiques pour l'asthme de I'enfant 
declenche par I'exercice physigue. Experience du 
centre de reentrainement a I'effort de I'hopital 
Necker-Enfants malades. Arch Pediatr 2005;12: 
105-9. 

5. Trasande L, Thurston GD. The role of air 
pollution in asthma and other pediatric 
morbidities. J Allergy Clin Immunol 2005;115: 
689-99. 

6 . McConnell R, Berhane K, Gilliland F, et al. 

Asthma in exercising children exposed to ozone: a 
cohort study. Lancet 2002;359:386-91. 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets concemant les donnees publiees dans cet article. 


752 


LA REVUE OU PRATICIEN, VOL. 58, 15 AVRIL 2008 


